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n.  MOURET. 
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premiers  pas  dans  l’art  médical. 


A mes  MAITRES 

DE  LA  FACULTÉ  DE  MONTPELLIER 


A MES  MAITRES 
DES  HOPITAUX  DE  NIMES 


R.  MOUHET 


A PROPOS  D’UN  CAS 


DË 


CONSÉCUTIVES  A 


UNE  OTITE  MOYENNE  SUPPURÉE 


INTRODUCTION 

Etant  interne  à l’HcMel-Dien  de  Nimes,  nous  avons  eu  l’oc- 
casion de  voir  récemment  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
docteur  Reboul,  un  malade  atteint  d’une  otorrhée  ancienne 
et  qui  entrait  dans  le  service  avec  le  diagnostic  de  mastoïdite. 

L’évolution  de  la  maladie,  les  diverses  complications  qu’el- 
le présenta,  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  complications, 
les  diverses  opérations  qu’il  subit  et  qui  n’empêchèrent  pas 
le  dénonement  falal  de  se  produire,  telles  sont  les  multiples 
raisons  qui  nous  décidèrent  à faire  de  ce  cas  le  sujet  de  notre 
thèse. 

Nous  n avons  certes  pas  l’intention  de  faire  œuvre  nouvel- 
le, ni  de  traiter  toutes  les  complications  endocrâniennes  de 
l’otite  moyenne,  d’en  faire  une  revue  générale  ; nos  préten- 
tions sont  pins  modestes,  notre  expérience  ne  nous  permet 
pas  d aborder  un  sujet  d’une  telle  envergure  ; nous  nous  con- 
tentons de  rapporter  un  cas  nouveau  qui  vient  s’ajouter  à bien 
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d’aulros,  mais  (jiii  cependant  |)i'ésenle  quelques  parlicidari- 
tés  (|ue  nous  signalerons  dans  le  courant  de  ce  travail  et  que 
nous  discuterons. 

On  pourra  nous  reprocher  de  n’avoir  qu’une  observation 
à citer,  mais  elle  a au  moins  le  mérite  d’être  personnelle. 

Et  voici  quel  sera  notre  plan  : 

Nous  rapporterons  d’abord  notre  observation  qui  est  la 
base  de  notre  travail. 

Puis  nous  donnerons  quelques  considérations  générales, 
nous  i'erons  ressorti]’  les  diverses  particularités  qu’a  présentées 
notre  cas  et  enfin  nous  étudierons  ces  particularités  en  dé- 
tail, en  passant  en  revue  successivement  : 

L’Etiologie  et  la  pathogénie,  les  symptômes  et  l’évolution, 
te  diagnostic. 

Et  le  pronostic,  en  essayant  de  montrer  la  valeur  de  la 
ponction  lombaire  et  les  renseignements  qu’on  peut  tirer  du 
cytodiagnostic,  et  enfin,  nous  indiquerons  quel  est  le  traite- 
ment qui,  à notre  avis,  doit  être  employé  dans  ces  cas-là. 


Mais  avant  d’aborder  l’exposé  de  ce  travail,  nous  n’oublie- 
rons pas  que  nous  avons  un  devoir  à remplir,  celui  de  remer- 
cier tous  ceux  à qui  nous  devons  le  peu  de  science  que  nous 
possédons. 

A nos*  maîtres  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,. 

nous  sommes  heureux  de  dire  merci  pour  leurs  savantes  le- 

✓ 

çons.  Que  M.  le  Proi’esseui'  Carrieu  accepte  rbommage  de 
notre  vive  gratitude  pour  tous  les  conseils  qu’il  nous  donna. 

MM.  les  pi’ol'esscurs  agrégés  Ardin-Delteil,  Soubeyran 
et  M.  le  docteur  Pagès,  ont  droit  à nos  remerciements.  Ils 
furent  pour  nous  des  maîtres  savants  et  patients  et  nous  nous 
souviendrons  toujours  de  lein’s  conférences  empreintes  de  la 
plus  franche  cordialité. 

Nous  eiirnes  la  bonne  foidiine  de  teianiner  nos  études  coin- 
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me  inlenie  dans  les  hôpitaux  de  Nimes.  Durant  2 ans,  nous 
avons  été  successivement  l’interne  des  docteurs  Reboul,  Las- 
salle,  Mazel  et  Gaiich  ; nous  nous  souviendrons  des  excellents 
conseils  qu  ils  nous  uni  donnés,  (resl  à eux  que  nous  som- 
mes redevables  t!e  noire  laible  expéi’ience. 

Mais  nous  n'avons  garde  d'oublier  la  sympathie  que  nous 
ont  lémoignée  loul  parliculièrement  les  docleurs  Reboul  et 
Lassalle  et  l'initiative  (pi’ils  nous  ont  laissé  [)rendre  dans  leur 
serxice.  C'esl  gi’âcc  à eux  que  nous  avons  pu  terminer  notre 
internai,  bien  que  en  bulle  aux  tracasseries  d’une  adminis- 
tration à resprit  étroit  et  mes([uin,  fpii  a cherché  à domes- 
tiquer le  corps  médical  par  des  procédés  inqualifiables. 

Enfin,  merci  à tous  ceux  qui  voulurent  bien  nous  témoi- 
gner leur  amitié,  qui  furent  pour  nous  des  compagnons  fidè- 
les pendant  tout  le  cours  de  nos  études,  tant  à Montpellier 
qu’à  Nimes. 

C’est  ce  souvenir  qui  atténuera  le  regret  que  nous  avons 
de  fiuitter  cette  vie  d’interne  qui  fut  pour  nous  si  agréable. 
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( )|}si:rvation  Ineditj: 

Inédite.  — Re(  Lieillie  dans  le  service  du  HebonI 


O.  Gustave,  25  ans,  né  à Codognan,  demeurant  à Aimar- 
gues  (Gard),  entré  le  t9  juin  1905,  Salle  Sainl-Chmdes,  n*^ 
19.  Se  plaint  de  douleurs  d ui  eilles,  douleui\s  qui  vont  s’irra- 
diant à toute  la  moitié  gauche  de  la  tête. 

Anlécédents  héréditaires.  ~ Père  mort,  ’il  y a 15  ans,  phti- 
sique ; nièce  morte  suite  de  couches  il  v a 24  ans. 

O 

Antécédents  personnels.  — Rien  à signaler.  Constitution 
faible  ; étant  jeune,  ses  oreilles  ont  coulé. 

Depuis  le  mois  d’avril,  souffre  de  la  tête.  Un  docteur  qu’il 
va  consulter  lui  fait  appliquer  une  mouche  de  Milan.  Les 
douleurs  vont  s’exacerbant,  il  a des  cri.ses,  il  crie.  C’est  alors 
qu’un  second  médecin  lui  conseille  d’entrer  à l’hôpital. 

A son  entrée  à l’hôpital,  le  malade  présente  un  écoulement 
de  pus  par  les  oreilles,  il  a de  l’insomnie  ; du  côté  gaindie  de 
la  douleui  spontanée  et  a la  ])i‘ession  en  ai'i'ière  de  1 oi’eille 


gauche  ; enfin,  on  constate  de  l’œdème  de  la  région  lempo- 
an’cidaire  avec  rougeur. 


La  température  est  à 37°2,  le  pouls  à 70.  Lavages  d’oreil- 
les, pansement  humide  sur  la  région.  Le  20,  la  température 
s’élève  le  soir  cà  38"2,  le  pouls  est  à 80. 


Le  21,  la  températiuœ  s’ahaisse,  les  choses  paraissent  s’ai'- 
ranger,.  mais  le  22,  on  note  39°  le  soir.  L’élat  général  s’al- 
tère, le  malade  souffre  da\’antage.  On  se  décide  à inter\'enir. 
Le  docleiir  Fabre,  ch iiMii'gien-aiIjoiid,  iem|)laçant  le  docteui' 
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Reboul  absenl,  praliijuc  sous  anéstbésie  mixte  (début  au 
(ddorurc  d’élbylc,  teriuinaisoii  au  cbloroforme)  l’incision 
classic(ue  en  arrière  de  roi’eille  gaucbe.  Un  flot  de  pus  verdâ- 
ti‘e  s’écba])j)o.  On  Irouve  le  péi’ioste  décollé,  l’os  dénudé.  La 
collection  s’étend  en  avant  jusqu’à  l’apophyse  orbilaire  ex- 
lei'iie,  en  arrièi'e  jusqu’à  la  protubérance  occipitale  externe  ; 
en  haut  jusqu’à  la  suture  sagittale. 

La  niasloïde  pi'ésente  un  piqueté  hémorragique.  Le  docteur 
Fahre  fait  une  conlre-ouverlure  au  niveau  de  la  protubé- 
rance occipitale  externe  et  met  un  drain.  Pansement  humi- 
de à l’eau  oxygénée,  après  lavage  de  la  cavité. 

La  température  tombe  le  soir  à 37”,  le  malade  se  déclare 
soulagé,  et  tout  paraît  fini,  quand  le  23  au  matin  le  thermo- 
mètre marque  40”3  ; en  même  temps  douleur  très  vive  en  ar- 
rière de  roreille. 

Le  soir  et  les  jours  suivants,  l’état  général  s’améliore,  la 
douleur  paraît  se  calmer  un  peu.  Mais,  le  27,  l’état  persistant 
et  la  température  se  maintenant  aux  environs  de  39”  39”5, 
le  docteur  Fabre  se  décide  à intervenir.  Il  trépane  l’apophyse 
mastoîde  et  tombe  dans  fanlre.  On  ne  trouve  pas  de  pus. 
On  met  une  mèche  de  gaze. 

Le  28,  40”5.  Douleur  atroce,  le  malade  crie,  s’agite,  pré- 
sente du  strabisme  : ne  peut  uriner.  On  trouve  28  respira- 
tions à la  minute.  La  respiration  est  irrégulière,  superficiel- 
le (Cheynes  Sfockes.)  Le  pouls  esl  irrégulier  84-100.  Le  ven- 
tre est  excavé.  Mais  pas  de  vomissements,  pas  de  constipa- 
tion, un  peu  de  raideur  de  la  nuque. 

Devant  cet  état,  on  défait  le  pansement,  mais  on  ne  trou- 
ve pas  de  pus. 

Pensant  à une  comjdicalion  endo-(‘i‘ànienne,  probablcmoid 
à un  abcès  du  cerveau,  nous  faisons  appeler  le  docteur  Re- 
boul, qui  confirme  noire  diagnoslic.  On  fail  prévenir  la  fa- 
nulle,  (|iii  accoi'de  l’anlorisalion. 
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Le  29,  37"8.  L’clal  gênéial  est  le  meme  que  la  veille.  Le 
malade  est  dans  un  état  de  demi-prostration.  Ce  n est  que 
lorsqu’on  le  secoue,  qu’d  répond.  On  note  1 existence  d un 
point  douloureux  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  loieille. 

Le  docteur  Reboul  fait  deux  incisions,  l’une  semi-circulai- 
re réti’o-auriculaire,  1 autre  perj)endiculaire  à la  premièie,  ce 
qui  donne  2 lambeaux.  On  trouve  une  goutte  de  pus  dans 
la  cavité  déjà  créée,  en  avant  vers  le  conduit  audiliï  exleine. 

On  abat  cette  paroi  antérieure  et  on  tombe  dans  l’oreille 
moyenne  remplie  de  fongosités  qu  on  curette.  On  a\arice 
ainsi  en  plein  roidier  à une  dislance  d environ  2 tenl.  o. 

En  bas  et  en  arrière  de  la  cavité  de  la  trépanation,  on  dé- 
couvre le  sinus  latéral  (jui  baigne  dans  le  pus.  On  dégage 
la  paroi  osseuse  superficielle  du  sinus. 

Enfin  en  haut,  on  voit  une  goutte  de  pus  sourdre  d'une 
petite  cavité.  Avec  l’aide  du  ciseau,  du  maillet  et  de  la  pin- 
ce coupante,  on  fait  sauter  1 os  au  niveau  de  la  scissure  squa- 
rno-spariétale,  et  on  tombe  dans  la  cavité  crânienne  au-dessus 
et  en  arrière  du  conduit  auditif  externe,  dans  l étage  moyen 
de  cette  cavité  crânienne.  Et  soulevant  la  dure-mère,  on  fait 
sortir  une  cuiller  à café  de  pus  verdâtre,  bien  lié.  La  dure- 
mère  est  animée  de  pulsalions.  On  met  là  un  drain  en  caout- 
chouc entre  l’os  el  la  dure-mère,  tandis  qu’on  introduit  dans 
l’oreille  et  dans  les  cavités  de  trépanation  des  mèches  de  gaze 
imbibées  d’eau  oxygénée. 

3 points  de  suture  au  crin  sur  le  cuir  chevelu  ; pansement 
compressif  ; durée  de  l’inlervenlion  1 h.  10.  Anesthésie 
mixte,  chlorure  d’elhyle  et  chloroforme  faite  par  notre  cama- 
rade Bonifas. 

Sérum  250  cent,  cubes. 

Le  soir,  T.  38^^!  ; P.  112  ; R.  28. 

Le  strabisme  disparaîl,  le  malade  s’agite  moins,  il  ne 
peut  uriner  et  nous  sommes  obligés  de  le  sonder. 
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Le  30,  T.  37^S  - P.  112  pcl.it  ; R.  44. 

Le  Cheynes  Stockes  |)crsiste.  T.e  venire  en  bâteau,  langue 
sèche,  blanche,  rouge  à la  pointe  et  sur  les  bords. 

' Le  soir,  T.  37°0  ; P.  112. 

Il  urine  seul,  on  ordonne  un  lavenieni  pour  le  faire  aller  du 
corps,  ou  fait  600  grammes  de  sérum  dans  la  jouinée  el 
0 gr.  25  de  caféine. 

1-  juillet.  T.  37°6  ; P.  92  ; IL  36. 

Pas  d’inégalité  pupillaire,  signe  de  Kornig  net  ; le  2.  3 et 
4,  T.  39*^8  ; P.  120  ; R.  50. 

Le  5 on  refait  le  pansement.  Il  y a du  pus  en  assez  grande 
quantité.  Le  malade  parle  spontanément.  Il  urine  et  va  à la 
selle  seul  ; même  traitement. 

Le  6 juillet,  38°5-39L 

Le  7 au  soir,  40°4  ; P.  120'  ; R.  36. 

■ ' 

A partir  de  ce  moment,  on  fait  le  pansement  tous  les  jours. 

On  note  a partir  du  10  de  la  déviation  de  la  bouche  vers  la 
droite,  de  la  parésie  de  la  paupière  gauche. 

Ether,  caféine  et  sérum. 

Le  11,  la  température  s’abaisse  à 37‘’8. 

Le  malade  présente  un  amaigrissement  extrême  et  qui  a été 
très  rapide,  ponction  lombaire,  liquide  assez  abondant,  trans- 
parent ; on  retire  1 cent,  cube  5. 

Le  12  au  soir,  40L8  ; R.  40  ; P.  160. 


Le  13,  37 ^^4,  38‘^7. 
Le  14,  40L5.  Mort. 


du/opsic.  — On  trouve  du  pus  dans  les  méninges,  sur  la 
face  Hupéi’o-antérieiire  du  i‘ocber  la  diire-mere  est  décollée 
el  sur  la  face  conve\(‘  du  cerveau  celle  nappe  de  ]>us  est 


gi'aiuh' 

(ranice 
braie  d 
conime 


comnu'  la 
h‘  sillon  de 
ans  le  lob(' 


paume  de  la  main  cl  recouvre  de  (’ôlé  el 
Rolaudoi'le  i»bis,  eu  pleine  sul.)slauce  céri'- 
leuquîi'al  ou  trouve  un  abcès  ([ui  est  gios 


une  grosse 


noix  ; < 


■el  abcès  ue  présente  pas  de  ])ai'(U 
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limitante  ; enlln.  on  lroiiv('  le  veiilriciilc  fauche  l'ernpli  de 
pus.  De  })lns,  le  venlricnle  di’oil  contient  du  pus.  Enfin,  on 
note  de  riidilh'alion  [)undeide  sur  la  l'ace  sui)érieuj*e  droite 
cin  cervelet  et  une  thrombose  du  sinus  latéral  gauche. 

Un  échantillon  de  pus  a été  prélevé  et  notre  ami  Cavla,  (lui 
voulut  bien  l’examiner,  y a trouvé  le  streptocoque. 

Observation  11 

(Foulsenj 

Malade,  52  ans.  Vieille  olorrhée.  Céphalalgie  à droite, 
asymétrie  faciale,  vomissements,  vertiges,  pas  de  fièvre,  dé- 
marche chancelante,  tuméfaction  de  la  région  mastoïdienne. 

Opévalion.  — On  trouve  là  une  collection  purulente  sous- 
périostée.  Ouverture  de  la  mastoïde  dont  les  cellules  supé- 
rieures sont  pleines  de  pus. 

Ecoulement  de  pus  venant  de  l’étage  moyen  de  la  cavité 
crânienne.  On  arrive  à travers  la  paroi  supérieure  de  la  caisse 
du  tympan  dans  une  cavité  située  entre  la  dure-mère  et  la 
SLii  face  intérieure  du  crâne.  C’est  donc  un  abcès  extra-dural. 
Tamponnement,  soulagement  puis  vomissement,  céphalalgie, 
somnolence,  alternant  avec  des  périodes  de  bien-être  ; tempé- 
latuie  noimale,  pouls  allant  quelquefois  à 52,  œdème  papil- 
laire à droite. 

Incision  de  la  dure-mère,  ponction  intra-cérébrale,  puis  in- 
cision , abcè.s,  drainage.  Deux  mois  après,  guérison. 


Observation  III 

(Marie) 

Douleurs,  signes  de  mastoïdilc  siqipurée,  onverlure  de  l’ab- 
cès, cicalrisation  rapide  ; 4 mois  [)lus  lard  surdité.  E’inter- 
vention  chirurgicale  ne  lait  découvrir  aucune  lésion  en  foyer. 
Mort  3 heures  après. 


— 14  - 

A l’autopsie  on  trouve  un  abcès  situé  dans  la  région 
moyenne  du  lobe  temporal  gauche. 

Observation  IV 

(Hammeischlag) 

Femme  de  26  ans  ; otorrhée  datant  de  8 ans,  prise  de  nau- 
sées, vomissements,  vertiges,  céphalalgie,  fièvre. 

Opération.  — Cholestéatome  dans  l’oreille  moyenne  ; qua- 
rante-huit heures  après  céphalalgie. 

Opération.  — Ablation  du  tegmen,  abcès  extra  et  intra- 
duremérien,  ponction  du  lobe  temporal  en  apparence  normal, 
qui  donne  issue  à une  grande  quantité  de  pus.  Tamponne- 
ment à la  gaze. 

Guérison  complète  au  bout  de  quatre  mois. 


Observation  V 


(Weirneich) 

Opération  d'un  abcès  cérébral  consécutif  à une  otite  chronniue. 

(In  deutsclie  Militaratzel  Zeitsch,  mai  1901,  p.  280. 


- Guérison 


Douleur  à la  région  temporale  gauche,  œdème,  sensibilil 

à la  pression  : puis  fluctuation. 

Incision.  — Les  phénomènes  morbides  disparaissent,  puis 


10  jours  après  aggravation,  délire,  perle  de  connaissance, 
pupilles  dilatées,  réagissant  peu  ; on  |»ense  à un  abcès  cei-e- 


bral. 

Trépanation,  abcès  intra-cérébral. 


Observation  VI 

MasLoïdile  chronique  avec  abcès.  Abcès  cérébral  méconnu.  — Mort. 
(A  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1894,  p.  5G1) 


René  Chevr...,  âgé  de  treize  ans  et  demi,  est  né  de  parer.’ s 
bien  portants  ; il  a un  frère  en  bonne  santé,  mais  ses  Irois 
sœurs  sont  mortes  en  bas  âge. 


L’enfant  a eu,  à l'agc  de  4 ans,  une  méningite  (?),  puis  la 
rougeole.  Il  y a trois  ans  se  déclarèrent  dans  roreille  gauche 
des  douleurs  assez  violentes,  bientôt  suivies  d’otorrbée  ; peu 
de  jours  après,  survint  un  gonflement  rétro-auriculaire  qui, 
rapidement,  acquit  le  volume  d’une  noix,  fut  traité  par  des 
applications  de  cataplasmes  et  fmalement  s’ouvrit  spontané- 
ment. Au  bout  de  six  à sept  jours,  l’écoulement  était  tari, 
l’orifice  se  cicatrisait  et  les  douleurs  cessaient.  Mais  cinq  à 
six  mois  plus  tard,  mêmes  accidents,  même  abcès,  même  trai- 
tement, même  résultat.  Pendant  six  mois  environ,  tout  sem- 
bla de  nouveau  aller  bien  ; puis,  il  y a deux  ans,  une  rechute, 
toujours  identique,  eut  lieu. 

Depuis  deux  ans,  l’enfant  paraissait  entièrement  guéri,  lors- 
qu’il y a quinze  jours,  survinrent  de  nouvelles  douleurs,  plus 
vives  qu’aux  crises  précédentes,  accompagnées  de  céphalalgie 
violente  et  d’insomnie  complète  ; il  y a cinq  jours,  commença 
â la  région  mastoïdienne  un  gonflement  qui  grossit  peu  à 
peu. 

Dui’ant  toutes  ces  périodes  d’état  ou  de  sommeil  de  la  lésion 
mastoïdienne,  l’oredle  n’a  jamais  cessé  de  couler  ; d’ailleurs. 


sauf  (tes  injections  d’eau  tiède, 
suppuration. 


rien  n’a  été  fait  pour  tarir  cette 
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A l’ontréo,  il  exislo  à la  i‘('‘gion  inasloïdienne,  à la  liaiileiir 
du  cünduil  audilif,  une  Inméi'aclion  riiicluanle,  grosse  comme 
une  pelile  noix  ; à son  sommet  est  une  cicatrice.  Ivo  pavillon 
de  roreillc  esl  un  peu  porté  en  avaid,  mais  le  sillon  rétro-auri- 
culaire n’esi  pas  effacé,;  ])as  d empâlemenl  des  })arlies  molles. 

Le  14  janvier  1894,  je  fais  une  incision  dans  le  pli  rétTo- 
auriculaire  avec  débridement  transversal  postérieur  passant 
par  la  ])oche  fluctuante.  Un  point  dénudé,  situé  en  arrière  du 
méat  et  près  de  lui,  est  effondrée  à la  curette,  et  j’arrive 
ainsi  dans  l’antre,  plein  de  fongosités  et  de  pus.  Je  vois 
alors  qu’il  sort  du  pus  par  le  canal-  de  l’antre,  qui  est  ouvert 
sur  le  protecteur  de  Stacke,  et  dans  la  caisse  je  trouve  des  . 
fongosités,  du  pus  caséeux  et  un  reste  de  l’enclume.  Après 
curettage,  je  fends  longitudinalement  le  conduit  membraneux 
complètement  décollé  et  je  l’étale  en  suturant  ses  angles  aux 


deux  bords  de  l’incision  cutanée.  Tamponnement  à la  gaze 
iodoformée.  Au  cours  de  cette  opération,  je  n’ai  trouvé,  sur  la 
paroi  supérieure  du  canal  de  l’antre  et  de  la  caisse,  aucun 


point  friable  sous  la  curette. 

Un  écbantillon  de  pus  a été  prélevé,  et  M.  Pérou,  interne 
des  hôpitaux,  y a trouvé  le  pneumocoque. 

Le  lendemain,  15  janvier,  rien  d’anormal  dans  l’état  de 
l’opéré.  T.  m.  37°  1 ; s.  38°  1. 

Le  16,  la  plaie  est  pansée.  Elle  est  en  très  bon  état  : aucune 
réaction  inflammatoire,  pas  de  pus.  T.  m.  37°2  ; s.  39°. 

Le  17,  l’enfant  a des  vomissements.  T.  38°  ; s.  39°2. 

Le  18,  les  vomissements  sont  fréquents,  et  de  plus  il  existe 
par  intervalles  des  douleurs  de  tête  très  aiguës.  Rien  d’anor- 
mal du  côté  de  la  plaie.  T.  37°6  ; s.  38°. 

Le  19,  mêmes  symplômes.  En  outre,  vertiges  fréquents  pen- 
dant lesquels  l’enfaid  croit  tomber  de  son  lit.  T.  m.  37°4  ; 


s.  38°2. 


Les  jours  suivanls,  les  symplômes  ont  été  exactement  les 
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inouïes,  sauf  (jiie  la  üèvn'  Inmba  ol  (]iic  la  lemporalure  n’oscilla 
pins  (pie  (le  37^"  à 37°7. 

Le  25,  dans  la  inalinée,  une  synco}ie.  Pouls  à 46. 

Le  26,  les  vomissenienis  onl  un  peu  diminué,  mais  il  y a 
toujours  (les  vertiges.  Pouls  à 54  avec  quek|ues  périodes  irré- 
gulières où  il  bal  plus- vile.  Une  syncope  dans  la  malinée. 

Le  27  malin,  P.  48  ; le  29,  P.  60. 

Le  30,  prostration  ; le  malade  ne  répond  pas  volontiers, 
il  respire  péniblement,  la  bouche  ouverte  ; langue  sècbe,  dents 
fuligineuses,  boutons  d’herpès  sur  les  lèvres  ; pupille  droite 
très  dilatée. 

Le  31,  coma.  Le  pouls  varie  de  50  à 60  avec  faux  pas  du 
cœur.  T.  36®9.  Dans  la  journée  ascensi(m  thermique  hrusque 
jusqu’à  4D5  et  mort  une  demi-heure  après. 

Autopsie.  — Un  ahcès  cérébral  du  volume  d’un  petit  œuf 
de  poule  occupe  le  lobe  temporo-sphénoïdal.  Il  est  entouré 
d’une  membrane  violacée,  de  2 millim.  d’épaisseur  environ, 
et  contient  un  pus  vert,  visqueux  très  épais. 

Tout  autour  de  Ivd,  la  substance  cérébrale  est  ferme  et  pa- 
raît saine,  sauf  en  un  point  en  arrière,  où  elle  est  un  peu 
rouge  et  ramollie.  A la  face  inférieure,  la  membrane  limi- 
tante n’est  séparée  des  méninges  que  par  une  couche  corti- 
cale extrêmement  mince,  si  bien  qu’en  un  point  elle  est  trans- 
parente. Il  n’existe  d’ailleurs  en  cet  endroit  aucune  perfora- 
tion. 

Sur  la  face  antéro-supérieure  du  rocber,  exactement  en  re- 
gard de  la  face  inférieure  de  l’abcès,  il  existe  un  point  dénu- 
dé, large  comme  une  pièce  de  2Q  centimes,  que  recouvre  la 
dure-mère  décollée,  présentant  au  centre  une  peifoiation 

large  comme  une  tête  d’épingle. 

Il  n’y  a pas  trace  de  méningite,  ni  de  phlébite  des  sinus. 
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SYMPTOMES 


Les  symptômes  présentés  par  notre  malade  ont  été  assez 


vagues. 

Nous  pouvons,  comme  te  font  la  plupart  des  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  (piestion,  ranger  ces  symptômes  en  trois 
grandes  classes  ; 

r Symptômes  indiquant  la  suppuration  ; 

2^^  Phénomènes  dus  à rhypertension  intra-crânienne  ; 


3°  Symptômes  de  localisation. 
Telle  est  la  triade  symptomatique. 


Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  l’on  doit  chaque  fois 
trouver  réunis  les  signes  que  nous  venons  d indiquer  , 1 nn 

d’eux  peut  fort  bien  faire  défaut. 

1«  l a fièvre.  — Le  seul  caractère  que  revêt  la  courbe  ther- 
momètrique  de  notre  malade,  c’est  rirrégularité.  Elle  est 
quelquefois  élevée,  on  note  des  températures  de  40°  et  au- 
delà,  mais  par  contre  la  courbe  s’abaisse  parfois  à 38°  et 


même  à 37°.  En  somme  il  ne  s’agit  là  que  de  phénomènes  qui 
tiennent  à la  sujijniration  et  il  est  impossilde  de  se  baser  sui  ce 
seul  symptôme  pour  faire  le  diagnostic  d’une  complication 
otitique.  Le  malade  a de  la  fièvre,  mais  quoi  d’étonnant  à ce- 
la, puisqu’il  a l’oreille  qui  suppure.  D’autre  part  l’on  sait  que 

la  fièvre  peut  fort  bien  faire  défaut. 

Puis  après  la  formation  de  la  collection  sous-périostique, 
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la  lempératiire  s’élève,  et  ceci  semblait  bien  indiquer  qu’il  y 
avait  réleulion  de  pus  dans  la  mastoïde,  d’aulant  plus  que  le 
malade  accusait  là  un  point  douloureux  très  net. 

Ce  n’est  qu’après  l’ouverlure  du  crâne,  la  mise  à nu  des 
méninges  (jue  la  courbe  devient  plus  irrégulière.  Elle  s’a- 
baisse pendant  27  jours  pour  remonter  ensuite.  Ce  n’était 
donc  pas  sur  elle  (|u’il  fallait  se  baser. 

Mais  à part  le  symptôme  fièvre,  on  note  encore,  et  ceci 
était  très  net  chez  notre  malade,  de  raffaissement,  un  état  de 
slupeiir.  Le  malade  ne  parle  que  quand  on  l’interroge  un 
peu  vivement.  Pas  d’appétit,  constipation,  langue  sèche,  tels 
sont  encore  les  symptômes  que  l’on  trouve. 

2°  Phénomènes  dus  à raucjmenlaUon  de  la  pression  intercvâ- 
niennc.  Une  pocbe  purulente  située  en  pleine  substance  cé- 
rébrale, entraîne,  par  suite  de  son  volume,  de  l’hypertension 
et  il  est  bien  évident  que  cette  hypertension  se  manifestera  au 
lit  du  malade  par  certains  symptômes  dont  le  plus  imjoortant 
est  une  céphalalgie  qui  va  aller  en  augmentant  peu  à peu  pour 
arriver  à un  paroxysme  tel  que  le  malade  se  plaint  dès  que 
sa  tête  est  en  position  basse,  ce  qui  s’explique  par  l’augmen- 
tation de  la  pression  résultant  de  cette  position. 

Quant  à dire  où  siège  exactement  cette  douteur,  ceci  est 
])lus  dilficile  : tantôt  elle  est  localisée,  tantôt  elle  est  diffu- 
se. Uu  reste,  même  quand  elle  est  localisée,  celte  douleur  ne 
donne  pas  de  renseignements  précis  sur  le  siège  de  l’abcès. 

Sur  21  cas  Kôrner  ne  la  trouve  que  8 fois  et  3 fois  il  y avait 
douleur  frontale. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Février  (1)  le  point  douloureux, 
situé  au  niveau  de  la  premièiu  circonvolution  temporale,  ré- 


(1)  f^évri(3r.  — Br  it  Med.  joiirmd,  1888,  I.  i,  p.  530  (M  ()30.  Disc, 
p.  534,  Trépanation  par  Iloisb^y. 


pondait  aux  signes  l'onclionnels  que  présentait  le  malade  et 
.(pii  étaient  représentés  par  de  l’aphasie,  de  la  parésie  bra- 
cdiio-iaciale. 

On  note  encore  de  la  douleur  à la  pression  sur  le  crâne, 
douleur  qui  siégerait  au  voisinage  de  l’abcès,  mais  ce  signe  . 
n’a  qu’une  valeur  relative  puisque  Hulke  (1),  se  basant  sur 
cela,  a diagnostiqué  un  abcès  du  cervelet,  alors  qu  à une  se- 
conde trépanation,  il  trouva  un  abcès  situé  dans  le  lobe  tem- 
poral. De  plus,  puisqu’il  y a suppuration  de  l’apophyse,  il 
n’y  a rien  d’étonnant  à ce  qu’on  détermine  de  la  douleur  dans 
cette  région  si  on  vient  à y produire  une  pression. 

Dans  notre  observation  nous  notons,  d accord  en  cela  avec 
la  plupart  des  auteurs,  comme  autre  symptôme,  du  vertige. 
Le  malade  croit  (luelquefois  tomber  de  son  lit.  Mais  nous 
n’avons  pas  observé  des  vomissements,  ni  de  ralentissement 
du  pouls,  qui  sont  des  symptômes  notés  dans  beaucoup 
d’observations.  Le  pouls  de  notre  malade  a toujours  été 
rapide,  puisc[u’il  n’est  jamais  tombé  au-dessous  de  88.  C é- 
tait  plutôt  un  pouls  de  méningite,  à cause  de  la  rapidité  et  de 
son  irrégularité. 

Randall  (2)  a pu  diagnosliquer,  d’après  les  caractères  du 
pouls,  un  abcès  coexistant  avec  une  méningite. 

Enfin,  citons  encore  comme  autres  symptômes  les  troubles 
psychiques.  L’hébétude,  l’affaissement  intellectuel  se  notent 
souvent,  quelquefois  il  y a de  la  perte  de  la  mémoire,  le  ca- 
ractère peut  se  modifier  . 

Il  faut  signaler  à côté  de  ces  troubles  fonctionnels  des  si- 
gnes physiques,  qui  sont  l’inégalité  pupillaire,  qui  peut  être 


(1)  Hulke.  — Lancet,  London,  3 juillet  1886,  t.  ii,  p.  4,  obs  IL 

(2)  Randall.  — Soc.  otol.  ainér.  1899,  d’après  Annal,  des  mal.  de 

l’oreille  el  du  larynx,  p.  915. 


/ 
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aussi  bien  un  risque  de  méningite  qu’un  risque  d’abcès  céré- 
bral, et  cà  côté  de  ce  premier  risque  la  névrite  optique.  Mal- 
heureusement la  névrite  optique  se  rencontre  aussi  bien  dam- 
/ 

les  méningites  que  dans  les  phlébites  des  sinus.  Il  est  donc 
inulile  de  se  baser  sur  la  constalalion  de  la  névrite  pour  faire 
le  diagnostic  de  l’abcès. 

On  se  basera  plutôt  sur  la  marche  des  accidents,  car  si  au- 
cun signe  eh  particulier  n’a  une  grande  valeur  séméiolo- 
gique, le  groupement  de  signes  du  premier  groupe  qui  ne 
sont  en  somme  que  des  signes  de  suppuration  avec  ceux  du 
deuxième  groupe,  qui  sont  des  signes  de  tumeur  cérébrale 
nous  amène  à conclure,  comme  le  dit  fort  bien  Broca,  qu’il  y 
a tumeur  et  qu’elle  est  constituée  par  du  pus.  Du  reste,  l’exa- 
men de  l’oreille  nous  renseigne  sur  la  cause  de  cet  abcès. 

Mais  où  siège  cet  abcès,  c’est  ce  qui  fait  l’objet  du  para- 
graphe suivant. 

3°  Sijmptômes  de  locaUsnlion.  — Nous  avons  noté  dans 
notre  cas  quelques  convulsions  partielles  qui  se  passaient 
dans  les  membres  du  côté  droit,  c’est  donc  du  côté  opposé 
à la  lésion.  Mais  faut-il  admettre  avec  Kôrner  qu’il  ne  s’agit 
tà  que  de  symptômes  à dislance,  (|ui  devraient  être  rappor- 
tés à une  lésion  de  la  capsule  interne. 

Quelquefois  même  on  troiive  parmi  ces  symptômes  de  lo- 
calisation des  parésies  ou  des  paralysies  motrices,  mais  nous 
n’en  avons  pu  observer  chez  notre  malade. 

Rares  aussi  sont  les  paralysies  sensorielles,  l’hémianopsie, 
qui  sont  cepeiidaut  indi(|uées  par  Knapp  (1)  et  Sahli  (2).  Les 
auteurs  signalent  aussi  comme  autres  symptômes  la  surdité. 


(1)  Knapp.  — Trans.  of  lhe  amer.  otol.  soc.  t89i,  T.  VI,  p.  13. 
(*2)  Sahli.  — Observation  publiée  par  Konier.  Arch.  /.  Ohrenk, 
1889-1800,  T.  XXIX,  p.  123. 


mais  n’oublions  pas  f|iie  l’oreille  est  aUeinle,  sinon  détruite, 
et  que  de  plus  quand  il  s’agit  d’otorrhée  chronique,  l’oreille 
de  l’aulre  rolé  est  plus  ou  moins  alteinte.  Il  est  donc  bien  im- 
])rudeul  de  se  baser  sur  la  surdilé  pour  alfij'iner  qu  il  y a ab- 
cès du  cerveau. 

Mais  le  seul  symptôme  qui  ait  quekjue  valeur  au  point  de 
vue  de  la  localisation,  c’est  l’aphasie,  que  les  auteurs  notent 
à peu  près  constamment  quand  il  s’agit  d’abeès  siégeant  dans 
le  lobe  temporal  gauche. 

Il  est  ditricile  de  faire  la  i)art  de  la  méningite  suppurée 
d’origine  otitique  avec  l’abcès  céi’ébral,  car  dans  les  deux 
cas  on  trouve  des  vomissements,  des  nausées  et  ctes  phénomè- 
nes d’excitation.  Y a-t-il  suppuration  des  méninges  ou  simple- 
ment congestion  et  irritation  de  voisinage,  voilà  le  point  diffi- 
cile à élucider,  d’autant  plus  que  Korner  et  Schwartz  nous 
apportent  des  observations  où  il  ne  s’agissait  que  de  conges- 
tion. Il  est  vrai  cjue  la  conclusion  pratique  à retirer  de  cette 

€ 

discussion,  c’est  que  s’il  ne  s’agit  que  de  méningite  il  faut  in- 

* 

tervenir  de  façon  précoce,  le  processus  infectieux  étant  d a- 
bord  limité  autour  du  point  osseux  malade,  et  s’il  n’y  a que  la 
méningite  suppurée  le  drainage  pourra  nous  bien  hâter  la  gué- 
rison. Evidemment  il  ne  s’agit  pas  là  de  méningite  à forme 
suraiguë  contre  laquelle  le  chirurgien  reste  à peu  près  im- 
puissant, mais  de  forme  atténuée  dont  l’évolution  classique 
j’essendile  de  fort  près  à celle  d’un  abcès. 

Dans  notre  cas  du  reste,  à l’autopsie,  il  est  vrai,  nous 
avons  noté  la  coexistence  de  pus  sous  les  méninges  et  en 


pleine  substance  cérébrale. 

Qu’il  s’agisse  de  méningite  suppurée  ou  d’abcès,  la  règle 
opératoire  qu’il  faut  bien  mettre  en  lumière,  c’est  l’interven- 
tion précoce. 

Un  autre  ]mint  à élucider  dans  notre  observation,  an  point 
de  vue  symptomatologique,  c’est  de  savoir,  puisque  nous 


avons  constalé  la  présence  d’une  thrombo-phlébile  du  sinus 
latéral  gaucbe,  s’il  y a des  symptômes  propres  à cette  com- 
plication et  devons-nous' nous  ranger  à l’opinion  de  Poulsen  (1) 
et  dire  a\ec  lui  (pie  c’esl  une  lésion  constante  lorscpi’une  otite 
inoyenne  cause  la  mort  jiar  complication  intra-crânienne  et 
ne  s'agit-il.  pas  là  de  cas  abandonnés  à eux-mêmes  ayant 
causé  la  mort  comme  le  dit  Broca. 

Il  semble  bien  plutôt  cpi’il  y ait  d’abord  ostéite  atteignant 
toute  l'épaisseur  de  la  gouttière  latérale  et  qu’ensuite  un  ab- 
cès se  former  entre  l’os  et  la  dure-mère,  abcès  qui  va  infecter 
le  sinus. 

Il  est  très  probable  (îue  dans  notre  cas  la  tbrombo-pblébite 
du  sinus  a été  consécutive,  puisque,  lors  de  la  deuxième  in- 
tervention, où  l’on  ouvrit  l’antre  mastodïen,  nous  pûmes 
apercevoir  le  sinus  mastoïdien  animé  de  pulsations. 


(1)  Poulsen.  — Nord  Med.  Ark.  1891.  Tome  XXIII,  8 et  15, 
Sur  10159  décès,  ‘28  cas  de  moi  t par  lésions  cérébrales  ; dans  tous 
ces  cas  il  y avait  phlébite. 
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DIAGNOSriC 


Dans  certains  nombre  d’observations,  en  raison  de  certai- 
nes allures  cliniques  spéciales  on  a pensé  à une  affection 
quelconque,  ne  se  l’atlacbant  nullement  à une  lésion  auricu- 
laire. C’est  ainsi  qu’on  peut  citer  le  cas  de  Hanot  (1),  qui  pen- 
sa à une  tuberculose  méningée,  bien  que  son  malade  fut  at- 
teint d’otorrhée  chronique.  Byron-Bramwell  (2)  rapporte  un 
cas  où  l’on  trépana  un  malade  qui  n’était  qu’un  urémique. 
Dans  un  cas  de  B.  Abbe  (3)  il  s’agissait  d’un  homme  de  44 
ans,  qui  était  diabétique,  il  survient  chez  lui  des  troubles  cé- 
rébraux qui  turent  facilement  attiinués  à un  abcès  en  raison 
d’une  otite  dont  le  malade  était  atteint. 

Bar  consé(pieid  le  premier  ])oint  du  diagnostic  sera  la  re- 
eberebe  de  l’otoi'i'bée.  Ce  sera  en  se  basant  sur  les  données 
étiologiques  (jiie  les  synq)lômes  des  abcès  cérébraux  arri\e- 
ront  à ac(piérir  de  l’impoiiance. 

Il  s’agit  donc  d’une  com})licalion  endo-crânienne  dune 

otite. 


(1)  Hanot.  — \rcli  r/én  Méd.  T.  Il,  j>. 

(2)  Byron  Bramwcl.  — luliulnirijh.  Med  journ  , juin  lSd4, 

T.  XXXIX,  2*=  partie,  p.  1084. 

(3)  Albc.  — A case  of  hcmipblegie,  epilepsy,  prol)ably  dial)erH\. 
Simiclatiny  cer(d)ral  aljscess.  Soc.  de  cliirmg.  de  \(‘wAoik,  23 
avril  1800  : Nen'-York  Med.  Journ  , 0 aoùl  1800,  T.  Ul,  p.  150. 


S’agil-il  (l’un  abcès,  d’une  Ihroinbose  on  d’une  méningite,, 
ou  bien  certaines  de  ces  coin})lications  sonl-elles  associées, 
tel  est  le  second  point  du  diagnostic  qui  doit  être  envisagé. 

Souvent  nous  n’aurons  pas  pour  faire  ce  diagnostic  de 
symptôme  nettement  accusé,  [)atbognomonjque  de  la  lésion. 
Au  contraire,  la  })luparl  (lu  temps  les  symptômes  ne  seront 
pas  nets. 

En  général,  Tœdèine  n’est  pas  fréquent  par  la  phlébite, 
quoique  dans  plusieurs  cas  de  phlébite  qui  furent  traités  chi- 
rurgicalement, on  avait  d’abord  exploré  le  cerveau  par  la 
ponction.  Est-ce  une  méningite  de  voisinage  ou  bien  est-elle 
suppurée.  Souvent  il  sera  bien  difficile  de  se  prononcer. 

Mais  pour  l’abcès  cérébral,  il  n’est  pas,  rare  de  la  mécon- 
naître : témoin  les  cas  de  G.  Marchant  (1),  de  Chipault  (2),  de 
Kresebmann  (3),  d’/\nnandale  (4)  ; on  est  donc  bien  excusa- 
ble si  l’on  n’en  fait  pas  dans  certains  cas  le  diagnostic. 

Enfin,  le  chirurgien  doit  se  demander  où  siège  l’abcès. 

Est-il  extra-duremérien,  ou  bien  siège-t-il  en  pleine  subs- 
tance cérébrale  et  dans  quelle  région  du  cerveau  ? 

Souvent  il  est  bien  difficile  d’affirmer. 

Picqué  (5)  fait  remarquei*  ta  fréquence  des  abcès  exli‘a-du- 
reniériens  et  aussi  la  coexistence  des  abcès  encé})bali(|ues 
proprement  dits  avec  cetle  variété  qui  constitue  très  souvent 
entre  eux  une  étape  intermédiaire. 

Picqué,  après  avoir  fail  remarquer  que  les  signes  classi- 
ques peuvent  manquer  dans  ces  cas  d’abcès  extra-duremé- 


(I)  G.  Marchant.  - Gën.  MëcL.  Paris,  28  juin  1893,  n°  40,  p.  414. 
(2j  CliipaulL.  — Bail,  de  la  Soc.  Anal.  1888,  p.  856. 

(3)  Kresebmann.  — Miinich  Med.  Wocli,  1893,  p.  545. 

(4)  Annandale.  — Edim.  Med.  Joarn.  1894,  T.  XXXIX,  2*"  part., 


p.  901. 

(5)  Picqué.  — Bull.  Soc.  Cliii  urg.,  p.  65.  Séance  du  f‘'  lév. 


1893, 


— 26  -- 


riens,  ({u’il  n’y  a sonvenl  que  de  la  douleur  et  de  la  fièvre,  en 
arrive  à celte  conclusion  : c’est  qu’il  faut  agir  de  bonne  heure, 
allaijuer  d’abord  l’ajiophyse,  puis  s’attaquer  à l’abcès. 

Kn  effet  (elle  marche  esl  ti‘ès  nelle dans  l’observation  que 
nous  publions  ; après  la  formation  d’un  abcès  extérieur  ré- 
troauriculaire  et  sous-périosli(|ue,  nous  voyons  un  abcès  ex- 
tra-duremérien,  puis  le  pus  Iraverse  tes  méninges,  il  se  for- 
me  un  abcès  soiis-duremérien,  enfin  la  subslance  cérébrale 
elte-môme  s’intilire,  le  iuis  gagne  le  ventricule  gauche  et  ar- 
rive'même  au  ventricule  droit. 

lïessler  (!)  a montré  que  dans  les  trois  quarts  des  otites  ac- 
compagnées de  lésions  encéphalicjues  mortelles  il  ’y  a eu 
pachyméningite  purulente  externe,  souvent  avec  abcès  véri- 
table situé  entre  la  dure-mère  et  l’os. 


(1)  Hesslcf.  — Arch  /.  Klin  dur  i8b5.  1.  XXXI,  [).  316. 
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m LHjlilDE  CEPHALO-RzVCHIDIEN 


Parmi  les  réeeiils  Iravaux  parus  sur  le  diagnostic  des  com- 
plicalions  endoci’aiiiennes  de  l’otite  moyenne,  il  faut  citer 
celui  de  Chavasse  (1). 

Cet  auteur  montre  l’importance  qu’il  y aurait  à faire  dans 
ces  cas  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ; les  lymphocy- 
tes s’observent  dans  les  affections  cérébrales  à évolution  chro- 
nique. 

Les  polynucléés  s’observent  dans  les  cas  à évolution  ai- 
guë ; dans  l’hystérie  et  la  neurasthénie  le  cyto-diagnostic  est 
négatif. 

Dans  la  thrombo-phlébite  du  sinus  et  en  particulier  du  sinus 
latéral,  le  liquide  a sa  constitution  normale.  Sa  quantité  peut 
ou  non  être  augmentée. 

Dans  l’abcès  du  cerveau  et  du  cervelet  et  quand  l’abcès 
n’est  pas  compliqué  par  une  autre  affection  endo-crânienne 
et  si  la  poche  n’a  pas  été  rompue,  le  liquide  est  en  général 
normal,  clair  et  ne  donne  pas  de  coagulum. 

Dans  les  méningites  bactériennes,  le  liquide  serait  en  géné- 


(1)  Chavasse.  — Presse  Médicale,  1901,  p.  150.  A propos  du  dia- 
gnostic des  abcès  du  cerveau. 

(2)  Chavasse  et  Mahn.  — Presse  Médicale^  1903,  p.  815  La  ponc- 
tion lombaire  dans  les  complications  endo-crâniennes  des  otites 
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ral  Iroiibic,  conicnaiil,  des  polynucléaires  et,  très  souvent,  des 
mici'oorganismes  divers.  La  pression  avec  laquelle  il  s’écoule 
sej’ait  variable.  Dans  (|uel(pies  cas  exceptionnels  le  liquide 
serait  normal. 

Il  est  l'egrettable  que  dans  notre  cas  nous  n’ayons  })as  fail 
plus  tôt  l’examen  du  liquide  cépbalo-rachidien. 

En  effet,  l’examen  a eu  lieu,  mais  trop  tard.  Le  liquide  re- 
tiré par  la  ponction  lombaire  était  clair,  assez  abondant  et 
( onlenait  des  globules  de  pus. 


INüICATrO.X  niRiSAPEUTIOUE 
ET  TRAITEMENT 


« 1°  Le  diagnostic  entre  les  diverses  complications  intra- 
crâniennes de  l’otite  moyenne  piirnlente,  est  souvent  très  obs- 
cur. 

» 2°  Lorqu’on  diagnostique  un  abcès,  la  plupart  du  temps 
on  ne  peut  préciser  son  siège,  et  il  faut  se  contenter  de  pro- 
babilités )),  nous  dit  Broca. 

Mais  aujourd’hui  il  semble  bien  que  le  diagnostic  non  seu- 
lement du  siège,  mais  même  de  l’existence  de  l’abcès,  a une 
importance  moindre  qu’autrefois  au  point  de  vue  de  la  thé- 
rapeutique. En  effet,  d’après  Marion  même,  dans  les  cas  de 
méningite  il  faut  intervenir. 

Par  conséquent  intervenir  et  intervenir  d’une  façon  pré- 
coce, telle  sera  la  règle  qui  devra  diriger  le  chirurgien.  Car 
ici  comme  ailleurs  nous  suivrons  le  vieux  précepte. 

Mais  il  faut  encore  se  poser  plusieurs  questions  : 1®  où  in- 
tervenir ? Nous  adcpterons  les  divisions  de  Broca. 

a)  Il  y à un  siège  extérieurement^ appréciable,  tel  que  cé- 
phalalgie fixe,  abcès  superficiel,  lésions  mastoïdiennes,  c’est 
dans  ce  nombre  que  rentre  notre  cas. 

b)  Il  existe  un  signe  fonctionnel  de  la  localisation  ; on  se 
basera  alors  sur  les  connaissances  en  topographie  crânio-cé- 
rébrale. 
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2”  Cominenl  inteiTenij-  : a)  Créer  un  orifice  crânien,  soit 
en  11‘épananl,  soit  en  faisant  une  craniectomie  large. 

b)  Rechercher  l’ahcès  ({ui  siège  dans  le  lobe  temporal  ; pour 
cela  on  a préposé  plusieurs  procédés  que  vantent  leurs  au- 
leurs  et  que  l’on  classe  en  procédés  : 


Pré-auriculaires  ; 


Sus-auriculaires  qui  ne  diffèrent  les  uns  des  autres  que 
par  la  hauteur  du  tissu  d’élection  au-dessus  du  méat  ; 

Sus-mastoïdiens,  idem  ; 

Mastoïdiens,  qui  est  préconisé  par  Broca  et  qui  paraît 
adopté  à l’heure  actuelle  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

En  effet  dans  ce  procédé  on  ouvre  le  crâne  au  point  déclive, 
et  cela  se  fait  assez  facilement  en  passant  par  la  voie  mastoï- 
dienne, et  de  cette  façon  on  risque  davantage  de  ne  pas  tom- 
ber sur  le  gros  écueil  de  cette  région,  le  sinus  latéral.  De 
plus,  en  choisissant  cette  voie,  on  désinfecte  l’oreille  moyen- 
ne, source  première  de  l’infection. 

On  peut,  il  est  vrai,  lui  reprocher  comme  l’ont  fait  Le  Fort 
et  Lehmann,  d’obliger  le  chirurgien  à travailler  dans  un  puits. 

Mais  Broca  défend  son  procédé  en  disant  que  c’est  la  voie 
la  plus  sûre  pour  aller  tout  di:oit  au  toit  du  tympan,  et  qu  a- 
vec  tous  les  autres  procédés  on  entre  dans  le  crâne  au-dessus 
du  rocher  et  qu’on  passe  au-dessus  de  1 abcès  extra-duial, 
qu’on  laisse  se  vider  tout  seul  comme  il  le  pourra,  c’est-à-dire 
mal,  tandis  qu’avec  Je  sien  il  n’y  a pas  stagnation  de  pus. 

c)  Il  n’existe  que  des  accidents  encéphaliques  diffus.  On 
devra  dans  ces  cas-là  explorer  le  lobe  temporal  au  moyen  de 


ponctions  exploratrices  'et  si  on  ne  constate  rien  dans  cette 
région  se  diriger  sur  le  cervelel  ; voir  s’il  n y a pas  d abcès 
extra-duremérien  ou  une  phlébite  du  sinus. 

On  ouvre  tout  d’abord  l’apophyse  et  la  caisse  ; s il  y a des 
[)oints  osseux  malades,  il  faudra  les  curetler,  assurer  le  drai- 
nage de  ces  parties  et  puis,  comme  dit  Broca,  bifurquer  en  ^ 


pour  aller,  suivant  les  lésions,  en  avant  vers  le  cerveau,  en 
arrière  vers  le  cervelet  ; et  ainsi,  inême  si  la  nature  exacte  de 
la  complicalion  otilicpie  n’a  i>as  été  diagnostiquée,  nous  n’a- 
vons pas  à nous  en  préoccuper  aulremeni,  nous  devons  avant 
tout  assurer  le  drainage  de  l’oreille  et  nettoyer  apophyse  et 
caisse.  Il  vaut  mieux  opérer  un  malade  atteint  de  méningite 
suppurée  diffuse,  que  laisser  tranquillement  dans  son  lit  un 
malade  atteint  d’abcès  cérébral  non  diagnostiqué. 

Par  conséquent,  opérer  au  niveau  de  l’apophyse,  telle  sem- 
ble être  la  règle,  mais  Barr  (1)  prétend  que  cette  voie  est  dan- 
gereuse, car  elle  expose  à la  blessure  du  sinus  latéral  ; de 
plus,  dit  cet  auteur,  on  soumet  le  crâne  à des  ébranlements 
qui  sei'aient  capables  de  provoquer  la  rupture  de  l’abcès  dans 
les  méninges  ou  les  ventricules. 

Or,  d’après  une  statistique  de  Broca,  sur  150  cas  de  trépa- 
nation de  l’apophyse,  jamais  le  sinus  n'a  été  blessé,  3 fois 
seulement  le  nerf  facial  fut  lésé  et  1 seul  opéré  succomba  ; le 
rocher  était  complètement  détruit. 

De  plus,  Wheller  prétend  n’avoir  jamais  constaté  l’accident 
signalé  par  Barr,  à savoir  la  rupture  de  l’abcès.  En  effet,  il 
semble  qu’on  ne  doive  pas  plus  ébranler  le  crâne  avec  la  tré- 
panation de  l’apophyse  et  de  la  caisse  qu’avec  n’importe 
quelle  autre  trépanation.  Zarniko  (2)  adopte  également  ce 
procédé. 

D’autre.s  auteurs  conseillent  de  trépaner  la  mastoïde  pour 
évac  lier  le  pus  de  l’oreille  et  le  pus  extra-dural,  mais  de  vider 
l’abcès  du  cerveau  par  une  deuxième  trépanation,  faite  sur 


l’écaille.  Banni  eux  il 
paull,  soit  pai‘co  cfue 


faut  citer  Picqué  et  derrier,  Ball-Chi- 
l’accès  au  cei'veau  est  insuffisant  par  la 


(1)  Barr.  — [hût.  Med.  Journal.,  1887,  T.  1,  p.  723. 
(2j  Zaniiko.  — Arc  h.  of  oloL,  1871,  T.  XX,  p.  361. 


voie  inaslnïilienne,  soi!  iiairc  (iii’il  esl  dangereux  de  faire 
cotninunii-iuer  les  méninges  avec  un  loyei'  infecté. 

En  réalilé,  la  voie  qui  semble  la  meilleure,  paraît  être  la 
voie  masloïdicnnc.  ("esl  elle  qui  fui  adoptée  dans  notre  cas. 
Un  fail  une  tréi)analion  ).lus  facile,  plus  sûre,  on  la  conduit 
de  lu-oche  on  |u■oclle,  on  l’agrandil  peu  à peu  avec  le  ciseau 

et  la  pince-gouge. 

D’autre  iiart  s’il  y a des  adhérences,  foyers  purulents  entre 
le  rocher  et  le  cerveau,  c’est  à travers  ceux-ci  que  l’abcès  va 


êtr6  ouvert  et  drainé. 

Dans  notre  cas  on  ne  pouvait  dès  le  début  penser  à un  ab 
cès,  on  pouvait  penser  plutôt  à une  iioussée  de  méningite. 
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PRONOSTIC  ET  RESULTATS 


Le  pronostic  des  abcès  encéphaliques  abandonnés  à eux- 
mêmes  est  constamment  moi  tel,  noirs  dit  Broca.  Cependant 
certains  auteurs  ont  pulilié  des  observations  de  guérison  spon- 
tanée. (Pollack(l),  Briegers  (2),  Braun  (3),  Routier  (4),  mais  ce 
sont  là  seulement  des  faits  clinicpies.  On  n’a  pas  encore  publié 
une  autopsie  probante.  Ne  s’agissait-il  pas  dans  ces  cas  de  sim- 
ples accidents  dus  à la  rétention  du  pus  dans  la  caisse  par 
exemple  ou  bien  le  pus  ne  s’est-il  pas  écoulé  par  l’oreille,  ce 
qui  _permet  au  malade  d’entrer  dans  une  période  de  latence, 
phénomène  qui  est  bien  connu. 

Or,  par  l’intervention  précoce,  les  auteurs  admettent  qu’on 
obtient  la  guérison  dans  la  moitié  des  cas  environ.  D’après 
Kôrner,  sur  55  opérations,  29  guérisons,  26  morts.  Heymann 
trouve  17  guéris  et  15  morts  sur  32  cas,  et  Beck  15  guérisons 
sur  36  cas. 

Il  faut  donc  conclure  que  l’intervention  est  indiquée. 


(1)  Pollack.  — Wien.  Med.  Presse,  5 déc.  1894.  N°  49,  p.  1873. 

(2)  Brieger.  — Réunion  des  méd.  et  nat.  ail.  Vienne  1894;  d’abcès. 
Annal,  des  mal.  de  l’oreille  et  du  larynx,  189S,  p.  79. 

(3)  Braun.  — Arch.  f.  Ohrenh.  1889  1890.  T.  XXIX,  p.  161, 
obs.  IL 

(4)  Routier.  — Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  Paris  1894, 
T.  XX,  p.  826. 
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CONCLUSIONS 


Au  point  de  vue  étiologique  et  palhogénique,  il  faut  exa- 
miner une  poussée  aiguë  au  cours  d une  vieille  otorrhée. 

Aucun  des  symptômes  n’est  pathognomonique,  il  faut  se 
baser  sur  leur  réunion  pour  pouvoir  affirmer  qu’il  s’agit 


d’une  suppuration  intra-crânienne. 

Le  diagnostic  exact  est  habituellement  difficile. 

Le  traitement  préventif  est  très  important. 

Les  Compagnies  anglaises  d’assurances  refusent  d’admet- 
tre les  individus  atteints  d’otite  chronique. 

L’intervention  doit  être  précoce. 


La  voie  à prendre  sera  celle  qui  convient  à toutes  les  com- 
plications ; elle  nous  j)arait  être  !a  voie  mastoïdienne. 


Vu  et  permis  d’imprimer  : 
Montpellier,  le  1.5  décembre  1905. 
Le  Recleur, 

Ant.  BENOIST. 


Vu  et  approuvé  ; 
Montpellier,  le  14  décembre  1900. 
Le  Doyen, 

MAIRET. 
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SERMENT 


I 

En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l’effigie  d’ Hippocrate,  je  promets  et  je  jure, an 
nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  e’t  de 
la  prohilé^  dans  l’exercice  de  la  Médecine,  .h  donnerai  mes  soins 
gratuits  a l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Ilespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enjants  1’m.struction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 


Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  sms  fidèle  à mes 

promesses  I Que  je  sois  couvert  d’opprohre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  manque  I 
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